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Resumen

Se describe el caso de una paciente con tubercu-
losis gastrica y peritoneal con cuadro clinico y
hallazgos radioldgicos semejantes a los de una
neoplasia gastrica avanzada. Se recalca la impor-
tancia de considerar a la tuberculosis en el diag-
nostico diferencial de pacientes con engrosamien-
to de la pared géstrica.

Palabras clave: tuberculosis, neoplasia gastrica,
carcinomatosis, tuberculosis peritoneal, México.

Presentacion del caso

Mujer de 78 afios de edad que ingresé al hospital
por dolor abdominal progresivo. Su padecimiento
se inicid 6 meses antes de su ingreso con dolor
abdominal urente en epigastrio, de moderada in-
tensidad, sin irradiacién, intermitente, acompana-
do de saciedad temprana, plenitud posprandial,
vomitos, distensién abdominal progresiva y pérdi-
da de peso de 15 kg. Su unico antecedente de im-
portancia era un Combe positivo, pues su esposo
padecié tuberculosis ganglionar 10 afios antes y
fue tratado con agentes antituberculosos de ma-
nera satisfactoria. A la exploracion fisica se encontrd
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Abstract

We report the case of a woman with peritoneal and
gastric tuberculosis who presented with clinical
and radiologic features mimicking an advanced
gastric neoplasia. We emphasize the relevance of
including tuberculosis in the differential diagnosis
of patients with gastric wall thickness.

Key words: tuberculosis, gastric neoplasia, carcino-
matosis, peritoneal tuberculosis, Mexico.

caquéctica, con signos vitales normales, cabeza y
cuello sin adenopatias, ruidos respiratorios norma-
les sin sindrome pleuropulmonar, ruidos cardia-
cos normales, abdomen protuberante y globoso
a expensas de liquido de ascitis, con dolor a la
palpacién profunda, pero sin signos de irritacién
peritoneal, ni hepatomegalia o esplenomegalia. En
los exdmenes de laboratorio la paciente presentaba
anemia microcitica hipocrémica, linfopenia, hipo-
natremia e hipoalbuminemia. La radiografia de t6-
rax fue normal (Figura 1). La citologia del liquido
de ascitis inform¢ alteraciones inflamatorias ines-
pecificas y no se realizé el andlisis citoquimico. La
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tomografia computarizada de abdomen confirmé
la presencia de liquido libre abdominal y ademads
detect6 un marcado engrosamiento de la pared del
estdmago y del peritoneo compatible con carcino-
matosis peritoneal por probable neoplasia prima-
ria en estémago (Figura 2). Se practic6é una endos-
copia superior, con la que se encontrd una mucosa
gdstrica ulcerada y friable con muiltiples lesiones
polipoideas que afectaban el cuerpo, antro y piloro
gdstricos de manera circunferencial, sin condicio-
nar obstruccién al vaciamiento gastrico; entre las
llceras se constataron areas de mucosa respetada
y una distensibilidad géstrica disminuida (Figura
3). La biopsia de la mucosa gastrica demostré in-
filtrado inflamatorio granulomatoso con necrosis
caseosa y células gigantes multinucleadas (Figura
4). Se practicé una tinciéon de Ziehl-Neelsen que
resultd positiva para bacilos resistentes al acido y
al alcohol (Figura 5). Una vez obtenido el diag-
noéstico de tuberculosis, se inicié tratamiento an-
tifimico con base en isoniacida, rifampicina, pira-
cinamida y etambutol por dos meses, seguido de
un esquema de isoniacida y rifampicina por nueve
meses adicionales, con resolucion lenta y progresi-
va de los sintomas. La vigilancia endoscdpica a los
seis y nueve meses documentd una mejoria franca
de las lesiones de la mucosa géstrica, y en ambas
ocasiones se realizaron cultivos para Mycobacte-
rium tuberculosis de las muestras gastricas para
biopsia que dieron resultado negativo. En estos
momentos la paciente se encuentra asintomadtica y
en vigilancia clinica.

Discusion

La tuberculosis es una enfermedad de distribucion
mundial e implicaciones sanitarias importantes.
El diagndstico de tuberculosis con involucro gas-
trointestinal debe realizarse a la brevedad posi-
ble ya que esta enfermedad tiene una mortalidad
que puede alcanzar hasta 50%.! La tuberculosis
con involucro gdstrico se observa en sélo 0.03% a
0.21% de todas las autopsias de rutina.? En pre-
sencia de tuberculosis pulmonar la incidencia au-
menta de 0.3% a 2.3%.% En la mayor parte de los
casos la tuberculosis gdstrica estd asociada a en-
fermedad pulmonar activa.* Los factores protecto-
res por los cuales el estémago es rara vez afectado
por M. tuberculosis incluyen a la propiedad bacte-
ricida del 4cido gastrico y la limitada cantidad de
tejido linfoide en una mucosa géstrica intacta.® Las
vias de infeccion incluyen aquellas producidas por
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Figura 1.
Radiografia de tdrax sin evidencia de infiltrados ni cavitacio-
nes pulmonares.

Figura 2.
Tomografia axial computarizada de abdomen donde se iden-
tifica liquido libre abdominal (L) y marcado engrosamiento
de la pared del antro géstrico (flecha).

Figura 3.
Imagen endoscdpica del antro gédstrico con mucosa ulcerada,
friable, con afectacion circunferencial alrededor del orificio
pildrico, alternando con dreas de mucosa indemne.
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Figura 4.
Fotomicrografia de luz de biopsia de mucosa gastrica (punto
negro) en la que se observa un infi ltrado infl amatorio de ca
racter granulomatoso con necrosis caseosa y células gigantes
multinucleadas (fl echa).

Figura 5.
Tincién de Ziehl-Neelsen de biopsia de mucosa gdstrica en la
que se demuestra la presencia de bacilos resistentes al dcido y
al alcohol (fl echas).

invasioén directa (deglucién de bacilos), invasién
hematégena o extension de una lesién tuberculosa
adyacente.!¢

Las manifestaciones clinicas de la tuberculo-
sis gdstrica son variadas y debido a su rareza a
menudo se confunden con otras afecciones del
estdbmago. En la literatura se reportan presenta-
ciones clinicas diversas como dispepsia,' diarrea,*
sangrado del tubo digestivo alto,” obstruccién del
vaciamiento gastrico,® fi ebre de origen desconoci
do’y presencia de una masa gastrica,'° entre otras.

En general, las lesiones primarias del estdma-
go afectan la curvatura menor del antro o la region

368

prepildrica. Los hallazgos endoscdpicos incluyen
engrosamiento de la pared gastrica, lesiones no-
dulares de la mucosa, estenosis del canal pildrico,
masas subepiteliales y reduccién de la distensibi-
lidad del estémago. El diagnéstico diferencial de
estas lesiones incluye adenocarcinoma gdstrico,
linfoma, enfermedad ulceropéptica, enfermedad
de Crohn, sifi lis y sarcoidosis!!

El diagnéstico de tuberculosis es sencillo
cuando se cuenta con evidencia histolégica y/o
microbioldgica del bacilo. Sin embargo, en ocasio-
nes, a pesar de una extensa investigacién, no es
posible aislar o identifi car al bacilo, lo que cole
ca al clinico en el dilema de realizar tratamiento
antituberculoso empirico, sobre todo si se encuen-
tra en un 4rea endémica. A su vez, iniciar trata-
miento con esteroides o inmunosupresores en caso
de sospecha de enfermedad de Crohn o gastritis
granulomatosa pone al paciente en riesgo de acti-
vacién y diseminacion de una tuberculosis laten-
te 0 no diagnosticada.”? Con base en lo anterior,
hace poco se describieron métodos indirectos para
el diagnostico de tuberculosis. La determinacién de
interferén gamma (IFN-y) y de la desaminasa
de deanosina en el liquido de ascitis es ttil en el
diagndstico de la ascitis tuberculosa. En una pu-
blicacion reciente se encontrd una sensibilidad de
97% y una especifi cidad de 94% para cada una
de estas pruebas, con un drea bajo la curva (ABC) de
0.99 y un IC 95% de 0.95 a 1.00.> Ademas, se han
creado técnicas de cuantifi cacién in vitro de la
respuesta inmunitaria celular para el diagndstico
de la infeccién latente y activa por tuberculosis.
Las dos técnicas disponibles en el mercado son el
QuantiFERON-Tb-y (QFT) y el T-SPOT.TB (TSPOT).
Estas pruebas identifi can linfocitos productores
de IFN-y en respuesta al reto in vitro con antige-
nos especifi cosde Mycobacterium tuberculosis.™
La sensibilidad y especificidad para QFT es de
78% y 98% vy la de TSPOT de 90% y 87%, respec-
tivamente.!> Aunque a la fecha no ha sido bien de-
fi nido el papel de estas pruebas en el diagndstico
de tuberculosis, ambas pueden ser ttiles en casos
donde la demostracién del bacilo es dificil.

Las guias de tratamiento de la tuberculosis su-
gieren un tratamiento de seis a nueve meses para la
tuberculosis extrapulmonar con base en isoniaci-
da, rifampicina, piracinamida y etambutol por dos
meses, seguido de isoniacida y rifampicina por
siete meses como tratamiento inicial, a menos de que
sospeche o pruebe resistencia a los medicamentos de
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primera linea.!? En la localidad de los autores se
sugiere el tratamiento con cuatro medicamentos
de inicio debido a la alta resistencia antitubercu-
losa imperante (32% monorresistencia y 18% mul-
tirresistencia).!

Como conclusién, se puede decir que la tu-
berculosis es un problema de salud importante
en México y que las presentaciones clinicas poco
habituales pueden confundir al clinico en la obten-
cién de un diagnédstico correcto y comprometer asi
un tratamiento adecuado. Por lo tanto, es impor-
tante tener siempre en cuenta a la tuberculosis en
el diagnostico diferencial de pacientes con altera-
ciones de aspecto inflamatorio o neoplésico de la
pared del tracto digestivo.
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